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Ðåçþìå. Â ñòàòüå ïðåäñòàâëåí îïûò ëå÷åíèÿ 29 áîëüíûõ ñ ïåðåëîìàìè ëîäûæåê, ñî÷åòàþùèõñÿ ñ ïîâðåæ-
äåíèåì äèñòàëüíîãî ìåæáåðöîâîãî ñèíäåñìîçà. Ó âñåõ áîëüíûõ âûïîëíåí ëþôòîâûé îñòåîñèíòåç ïëà-
ñòèíîé (Ïàò. ¹ 52046 UA, ÌÏÊ (2009) À61Â17/56, À61Â17/58), ïîçâîëÿþùåé ñòàáèëüíî ôèêñèðîâàòü îòëîìêè 
ìàëîáåðöîâîé êîñòè è äèñòàëüíûé ìåæáåðöîâûé ñèíäåñìîç, ñîõðàíÿÿ ïðè ýòîì ôèçèîëîãè÷åñêóþ ïî-
äâèæíîñòü ìàëîáåðöîâîé êîñòè îòíîñèòåëüíî áîëüøåáåðöîâîé. Ïðèìåíåíèå äàííîé ñèñòåìû îñòåîñèí-
òåçà ïîçâîëèëî ïîëó÷èòü îòëè÷íûå è õîðîøèå ðåçóëüòàòû ëå÷åíèÿ âî âñåõ íàáëþäåíèÿõ. 
Êëþ÷åâûå ñëîâà: ïåðåëîìû ëîäûæåê, ëþôòîâûé îñòåîñèíòåç.

Переломы лодыжек относятся к числу наиболее ча-

сто встречающихся повреждений голеностопного су-

става. В структуре травм опорно-двигательной системы 

уступают по частоте только переломам лучевой кости в 

типичном месте и составляют от 30 до 70 % всех пере-

ломов костей голени [1]. Повреждение межберцового 

сочленения при переломах лодыжек является достаточ-

но частым осложнением, приводящим к увеличению 

сроков лечения, неблагоприятным исходам лечения [2].

Несмотря на большое количество публикаций, 

посвященных переломам лодыжек, как в отечествен-

ной, так и в зарубежной литературе, проблема лече-

ния данного вида травм далека от ее решения. Вы-

сокий уровень неблагоприятных исходов лечения, 

составляющих от 8 до 25 % [3, 7], а также тот факт, 

что данный вид повреждений встречается в основ-

ном у лиц трудоспособного возраста (от 30 до 60 лет), 

говорят о медико-социальной значимости данного 

вопроса. Остаются нерешенными вопросы выбора 

лечебной тактики, оценки стабильности голеностоп-

ного сустава, выбора оптимального метода стабили-

зации костных фрагментов и дистального межберцо-

вого синдесмоза [4–6, 8]. 

Общеизвестным является факт подвижности мало-

берцовой кости относительно большеберцовой [8], ро-

тационная, поперечная и вертикальная подвижность, 

т.е. физиологический люфт, который необходимо учи-

тывать при определении тактики лечения и выборе вида 

остеосинтеза (рис. 1).

На сегодняшний день большинство травматологов 

отдают предпочтение открытой репозиции фрагмен-

тов наружной лодыжки и остеосинтезу пластинами АО 

[9]. Однако существующие технологии АО не учитыва-

ют наличие физиологической подвижности берцовых 

костей относительно друг друга, что приводит к ряду 

осложнений оперативного лечения: перелом стабили-

зирующего винта, рецидив подвывиха стопы кнаружи, 

развитие посттравматического артроза голеностопного 

сустава [13]. В связи с этим была предложена концепция 

люфтового остеосинтеза [10]. 

Цель работы: улучшить анатомо-функциональные 

результаты лечения переломов лодыжек, сочетающихся 

с повреждением дистального межберцового синдесмоза.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
За период 2009–2011 годы в отделении травматоло-

гии Центральной городской больницы № 14 г. Донец-

ка находились на лечении 29 больных с переломами 

лодыжек, сочетающихся с повреждением дистального 

межберцового синдесмоза, которым выполнен люфто-

вый остеосинтез. Среди пострадавших женщин было 14 

(48 %), мужчин было 15 (52 %), что совпадает с данны-

ми других авторов [3, 8, 11]. Распределение больных по 

полу и возрасту представлено в табл. 1.

Рисунок 1. Физиологический люфт малобер-
цовой кости относительно большеберцовой:
а) сгибание; б) разгибание

 а) б)
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Как видно из приведенных данных, такой вид трав-

мы мы наблюдали в 76 % случаев у лиц трудоспособного 

возраста и в 24 % у лиц пожилого возраста.

При определении тактики лечения нами использо-

вана классификация АО (ASIF). В исследуемую группу 

вошли больные с переломами типа В (18 человек) и типа 

С (11 человек), которые распределились следующим об-

разом (табл. 2):

Переломы лодыжек типа В и С относятся к наи-

более тяжелым. Данный тип переломов относится к 

нестабильным, часто сочетается с частичным или пол-

ным разрывом дистального межберцового синдесмоза. 

Именно такие переломы приводят, по данным литера-

туры, к неблагоприятным исходам лечения. 

Перед оперативным вмешательством всем больным 

проводили стандартное клиническое и рентгенологиче-

ское обследование. 18 (62 %) больным операция прове-

дена в первые 24 часа после травмы, 9 (31 %) больным — 

на 5–7-е сутки после травмы в связи с выраженным 

оте ком, 2 (7 %) больным — через 14 дней с момента 

травмы, в связи с вторичным смещением фрагментов и 

рецидивом подвывиха стопы, после одномоментной за-

крытой коррекции. 

Остеосинтез выполняли по стандартной методике, 

с обязательным интраоперационным определением 

степени повреждения межберцового дистального син-

десмоза. В качестве погружной конструкции мы ис-

пользовали 1/3 трубчатой пластины (пат. № 52046 UA, 

МПК (2009) А61В17/56, А61В17/58). В крайние отвер-

стия пластины проводились блокируемые винты — са-

морезы с угловой стабильностью. В среднее овальное 

отверстие пластины, выполненное с полусферической 

выемкой, вводили маллеолярный винт для фиксации 

берцовых костей. Головка маллеолярного винта имеет 

полусферическую выпуклость, которая соответствует 

выемке пластины. При этом выпуклые головки винтов 

наделены ротационной подвижностью, за счет разницы 

поперечного размера овального отверстия и диаметра 

шейки винта в 1,25–1,55 раза, а также возможностью 

продольного перемещения в овальном отверстии пла-

стины. Поперечное перемещение малоберцовой кости 

во время движения обеспечивается путем выкручива-

ния стабилизирующего винта на четверть оборота после 

его максимального затягивания.

Таким образом, применяемое нами устройство со-

храняет фронтальную, вертикальную и горизонтальную 

подвижность малоберцовой кости в физиологической 

норме. 

При выборе фиксаторов для остеосинтеза медиаль-

ной лодыжки мы исходили из размеров костных фраг-

ментов, наличия осколков, плотности костной ткани. 

При наличии крупного фрагмента медиальной лодыжки 

и отсутствии остеопороза использовали маллеолярный 

винт диаметром 4,5 мм с деротационной спицей. При 

оскольчатом переломе или наличии остеопороза при-

меняли остеосинтез медиальной лодыжки по Веберу. 

При повреждении внутренней коллатеральной связки 

выполняли ее шов, также восстанавливали переднюю 

межберцовую связку. 

С целью контроля репозиции фрагментов лодыжек 

и межберцового диастаза выполняли рентгенографию 

голеностопного сустава в прямой и боковой проекциях 

на операционном столе. В послеоперационном перио-

де выполняли иммобилизацию голеностопного сустава 

задней гипсовой шиной до коленного сустава. Иммоби-

лизация продолжалась 5–7 суток до уменьшения оте-

ка и болевого синдрома с последующим назначением 

ЛФК. Частичную нагрузку на оперированную конеч-

ность разрешали через 4 недели, полную — к 8 неделям. 

Удаление пластины проводили через 4–6 месяцев при 

наличии клинических и рентгенологических признаков 

консолидации перелома.

Ðåçóëüòàòû è èõ îáñóæäåíèå
Результат лечения оценен у 29 больных через 2 не-

дели с момента операции в 3, 6 и 12 месяцев. Для объ-

ективизации полученных результатов мы использовали 

100-балльную шкалу H.B. Kitaoka [14]. Оценка проводи-

лась по таким критериям: болевой синдром, функция го-

леностопного сустава, возможность ношения привычной 

обуви, опороспособность конечности. Согласно получен-

ным данным болевой синдром не требовал медикамен-

тозной коррекции с 3–5 суток после операции. Функция 

в голеностопном суставе восстанавливалась до физиоло-

гической нормы через 2–4 недели в зависимости от степе-

ни тяжести повреждения. Опороспособность конечности 

восстанавливалась через 6–8 недель. Консолидация пере-

ломов лодыжек происходила в средние сроки.

Удаление пластины и других фиксаторов проводили 

через 4–6 месяцев. Удаления стабилизирующего винта 

перед началом полной нагрузки на конечность не требо-

валось. Переломов стабилизирующего винта и резорб-

ции костной ткани вокруг него не отмечалось, рецидивов 

подвывиха стопы после удаления конструкции не было.

Таким образом, применение люфтового остеосинте-

за позволило получить у 29 больных с переломами лоды-

жек, сочетающимися с повреждением дистального меж-

берцового синдесмоза, отличные и хорошие результаты 

лечения во всех наблюдениях. 

Таблица 2. Распределение больных по типу по-
вреждения 

Число
больных

Тип перелома по АО (ASIF)

В1 В2 В3 С1 С2 С3

Абс. 8 6 4 2 8 1

% 27,5 21 14 7 27,5 3

Таблица 1. Распределение больных по полу и 
возрасту

Пол больных

Возраст больных, годы

20–

30

30–

40

40–

50

50–

60 

60–

70

Старше 

70 

Мужской 1 3 3 5 1 2

Женский 1 2 3 4 3 1
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Âûâîäû
При переломах лодыжек тип В и С согласно клас-

сификации АО (ASIF) мы придерживаемся активной 

хирургической тактики, так как данный тип переломов 

относится к нестабильным, а консервативное лечение 

данного типа переломов малоэффективно. 

Остеосинтез переломов лодыжек пластиной, позво-

ляющей стабильно фиксировать отломки малоберцовой 

кости и дистальный межберцовый синдесмоз, сохраняя 

при этом физиологическую подвижность малоберцовой 

кости относительно большеберцовой в сочетании с воз-

можностью ранней функциональной нагрузки, являет-

ся эффективным инструментом в лечении данной кате-

гории больных и дает высокий процент положительных 

результатов.

Осложнений, связанных с применением данной 

конструкции в виде остаточного межберцового диа-

стаза, рецидива межберцового диастаза после удаления 

винта, перелома стабилизирующего винта, не выявлено.
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ÄÈÑÒÀËÜÍÎÃÎ Ì²ÆÃÎÌ²ËÊÎÂÎÃÎ Ç×ËÅÍÓÂÀÍÍß

Резюме. У статті наведено досвід лікування 29 хворих із перело-

мами кісточок, що сполучалися з пошкодженням дистального між-

гомілкового зчленування. Усім хворим був виконаний люфтовий 

остеосинтез пластиною (Пат. № 52046 UA, МПК (2009) А61В17/56, 

А61В17/58), що дозволяє стабільно фіксувати відламки малогоміл-

кової кістки та дистальний міжгомілковий синдесмоз, зберігаючи 

при цьому фізіологічну рухливість малогомілкової кістки відносно 

великогомілкової. Використання запропонованої системи остео-

синтезу дозволило отримати відмінні та добрі результати лікування 

у всіх випадках.

Ключові слова: переломи кісточок, люфтовий остеосинтез.

Borodin D.V.
Donetsk National Medical University named after M. Gorky, 
Ukraine

BACKLASH OSTEOSYNTHESIS OF THE MALLEOLUS
FRACTURES COMBINED WITH DISTAL TIBIOFIBULAR

SYNDESMOSIS DAMAGE

Summary. The article describes our experience of treatment of 29 

patients with the malleolus fractures combined with distal tibiofibular 

syndesmosis damage. All patients were operated using the backlash plat-

ing (Pats. № 52046 UA, МПК (2009) А61В17/56, А61В17/58). It allows 

stabilize the fragments of a fibular and distal tibiofibular syndesmosis, pre-

serving physiological mobility of a fibular against a tibiofibular. The use 

of this method of osteosynthesis has allowed receive excellent and good 

results of treatment in all patients.

Key words: malleolus fractures, backlash osteosynthesis.
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